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ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA 

TECNICA OPERATORIA EN EL TRATAMIENTO DE LAS 
FISTULAS ANO-RECTALES EXTRA-ESFINTERIANAS 

Por el doctor Manuel Antonio Rueda Vargas. 

INTRODUCCION 
Las fístulas ano-·rectales extra-esfinterianas son una lesión de 

terapéutica reconocidamente difícil. Con la t écnica operatoria que 
hoy preconizo he tenido oportunidad de presenciar repetidos éxi-
tos, he visto curar enfermos víctimas de una lesión que les produ-
cía terribles dolores y grandes molestias y en los cuales el sufri-
miento era tal que llegaba hasta a hacerlos pensar en el suicidio, 
sobre todo cuando el insuceso de repetidas intervenciones anterio-
res los había obligado a creer en la incurabilidad de su dolencia. 
He creído interesante describir una técnica que cuenta ya con tán-
tos casos favorables en su activo, que cura una lesión relativamente 
frecuente y en la cual han encallado tántos métodos operatorios 
que al efecto se han descrito y ensayado. La eficacia del método 
la demuestra la importante estadística que acompaña mi trabajo; 
estadística lujosa si se quiere, no solamente por lo completo de 
los resultados obtenidos , por la seriedad con la cual ha sido llevada, 
siguiendo a los enfermos largo tiempo después de la intervención, 
para asegurarse del exito definitivo, sino, y sobre todo, por la po-
sición científica de los cirujanos que han tenido a bien prestarme 
el concurso valioso de su experiencia y a cuya a lta competencia 
debo el conocimiento del método que aquí describo. 

Un estudio general, una descripción completa de las 
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tes clases de fístulas ano- rectales, no los creo necesarios, puesto que 
se trata solamente en mi trabajo de la vulgarización de una téc-
nica operatoria. Quiero presentar solamente e! caso concreto de 
una fístula anal extra- esfinteriana y dar los detalles del método 
que para mí, es el que da mejores resultados en el tratamiento de 
tan molesta lesión. 

El tratamiento de las fístulas del ano ha consistido s1empre 
desde el tiempo de Hipócrates, en la incisión del trayecto fistulo-
so, en la resección de los tejidos enfermos de vecindad, sobre todo 
cuando se trata de fístulas de origen tuberculoso, y en la obten-
ción de una cicatrización por segunda intención, gue permita a la 
herida cerrarse de la profundidad hacia la superficie, manteniendo 
separados sus bordes por una mecha que favorezca una epidermi-
zación secundaria de los botones carnosos. Este procedimiento 
gue, en general, ha dado buenos resultados prácticos en las fístu-
las sub- cutáneo-mucosas intra-esfinterianas, siempre que los cui-
dados post-operatorios sean bien dirigidos, no es realizable cuando 
se trata de fístulas extra- esfinterianas, que vienen del espacio is-
quio - rectal, sino con la sección del aparato esfinteriano, perspec-
tiva que, con justa razón, desarma al cirujano. El temor de una 
incontinencia secundaria gue venga a crear una lesión más penosa 
el e soportar que la misma fístula ha sido ei escollo que impide gue 
muchos enfermos no hayan sido operados o lo hayan sido incom-
pldamcnte, mientras haya sido esa la única t écnica empleada. 
Sin embargo, la cicatrización secundaria de los esfínteres se ha ob-
t<'nido en algunos casos y con ella la continencia rectal ha reapa-
recido. La historia nos presenta un elocuente ejemplo en la perso-
na de Luis XIV, quien, a pesar de ser el Rey-Sol, vio empañado 
el brillo de su regia personalidad con la aparición de una rístula 
ano- rectal. Es de comprender que todas las eminencias científi-
cas de ese tiempo fueron consultadas, entre ellas, naturalmenf·e 
el médtco de su majestad, quien de manera rotunda se opuso a que 
se le hiciera la incisión, temiendo, no sin motivo, las iras de su pro-
tector, a l provocarle con esa operación la incontinencia de su es-
fínter anal. Mas el barbero de palacio, al mismo tiempo cirujano 
.de la corte, pues las dos profesiones se unificaban por aguellos días, 
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más osado que el médico, y armado de su clásico escalpelo, incisó 
el trayecto fistu loso, produciendo la fatal incontinencia. Es de com-
prender, también, cual sería la satisfacción tanto para el enfermo,. 
como para el cirujano a l ver que ese esfínter recuperaba más tarde 
sus funciones y el rey curaba de tan molesta invalidez. Con todo 
y esto, la perspectiva de una incontinencia, que si no es completa, 
puede serlo solamente par<J los gases y las materias líquidas, ha 
obligado a la mayor parte de los cirujanos a desechar la incisión 
pura y simple y a recurrir a otros procedimientos. 

Antes de describir los pincipios del método que prec..·onizamos, 
creemos oportuno indicar someramente los diferentes procedi-
mientos empleados .Y exponer los precarrios resultados a que han 
!legaJo esas técnicas. 

CAPITULO I 
Descripción de las diferentes técnicas empleadas en el tratamien-to de las fístulas extra-esfinterianas. - Resultados. 

Procedimientos clásicos. 
1-INCISION 

Ha sido la incisión el tratamiento más generalmente empleado; 
trata ck transformar la fístu la en una herida angular más accesi-
ble. La técnica es lo más sencillo; una sonda acanalada se intro-
duce en la fístula, sea por el orificio externo, sea perforando la mu-
cosa en el interior del recto; el índice izquierdo previamente in-
troducido en el recto recibe la extremidad del instrum ento y pro-
tege la pared opuesta del conducto intestinal. La sonda acanala-
da una vez en el recto es traída hacia afuera y luego con el bisturí 
se seccionan los tejidos así cargados con dicha sonda. Cuando se 
trata de fístulas cuyo orificio recta l está situado muy arriba y que 
la sonda no puede ser exteriorizada sin gran violencia, se emplea 
un espéculum o una valva que haga visible el orificio de manera 
de cortar sin peligro los tejidos que se tienen a la vista. Hecha la 
incisión, la herida, anchamente abierta, se tapona. Las curacio-
nes ulteriores deben ser vigi ladas con gran cuidado, de manera 
que la cicatrización se haga de la profundidad hacia la superficie. 
Algunos autores proponen el empleo del termocauterio o del bis-
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hní diatérmico para la sección de los tejidos, sm contar con el in-
conveniente de que la herida que resulta queda recubierta por 
una escara que impide distinguir bien los tejidos enfermos, repa-
rar los divertículos del trayecto principal y su completo desbri-
damiento. 

Ligadura: 

Este método consiste en coger en un asa de hilo todo el es-
pesor de te_iido comprendido entre la fístula y el recto. Se pas.t 
por el trayedo fistuloso nn hilo que se exterioriza por el recto; 
los dos cabos, uno que sale por la fístula, el otro por el recto, se 
anudan, apretando progresivamente de manera de cortar los l·e-
jidos con el hilo. Con este fin se han empleado sucesivamente' la 
seda, la crin, y los hilos metálicos. De estos procedimientos no que-
da sino el de la ligadura elástica de Allingham, quien introducía 
por la fístula, hasta el recto, un instrumento especial, de su inven-
ción, a coger el cordelete de caucho y traerlo hacia afue-
ra, a través del trayecto. Este se anuda afuera o se mantiene en 
constricción por medio de una laminita o tubo de plomo de Gally 
que se ajusta sobre los cabos. La cuerda elástica corta poco a po-
co los tejido y cae al cabo de un tiempo, que oscila entre cinco y diez 
días. La fístula queda transformada en una herida angular que co-
munica con el recto. 

11- PROCEDIMIENTOS SIN SECCION DEL ESFINTER 

a) Ruecci6n: 
La necesidad de supnmtr la pared de la fístula .Y los tejidos 

enfermos de vecindad, a menudo de origen tuberculoso, condujo 
naturalmente a la resección. Luego de una gran incisión, que pa-
se por el oriCcio de la fístula, se extirpa el trayecto fistuloso y sus 
ramas, ya sea con la cureta, ya con el bisturí, y se transforma así 
la fístula en una cavidad fácilmente drenable y cuya cicatriza-
ción por segunda intención se facilita por curaciones en planos. 

b) Ruecci6f!- con .ndura inmediata de la caP/dad: 
La insufic;iencia del método de la resección simple, en la cual, 

si se obtiene la curación es a costa. de prolongadas y dolorosas cu-
raciones, ha tentado a los cirujanos, ya en presencia de una he-
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rida formada por tejidos sa nos y normales, a unir sus bordes y a 
transformar así el método de la simple escisión por la resección 
seguida de sutura inmediata. Ha sido este un paso adelante, un pro-
greso en el tratamiento de las fístulas y que, en casos sencillos, 
de fístulas de hayedo único, de lesiones no muy infectadas, dió 
a lgunos resultados satisfactorios. Las técnicas empleadas varia-
ron con los diferentes cirujanos, en el punto de vista de la ma-
nera de aplicar las suturas o en los materiales empleados. Todos 
se concretaban, en principio, a la formación de una herida asép-
tica, por la extirpación de todos los tejiclos enfermos, reuniendo 
luego sus bordes por medio de una sutura. 

e) Dilatación: 

En Norte América, ciertos cirujanos han defendido el iLineral 
meL!wd, que consiste en dilataciones sucesi del trayecto fistu-
loso, "fistulotomías" internas seguidas de instilaciones de agua 
oxigenada o de otros antisépticos. Se coloca primero una lamina-
ría, luego, al cabo de unas horas, se introduce un "fistulótomo", 
instrumento provisto de dos láminas ocultas y que un movimiento 
de tornillo hace salir. Al retirar el instrumento las dos láminas 
desbridan el trayecto. 

d) lnjr:rioJ' adipo.JOJ': 
En los casos en los cuales la resección del trayecto fistuloso y 

de todos los tejidos enfermos de vecindad ha producido una gran 
pérdida de sustancia, se ha utilizado el injerto adiposo imaginado 
por Delore. Una vez resecada la fístula, se talla sobre la región 
glútea un colgajo cutáneo tapizado por una capa grasosa; éste se 
coloca en la cavidad creada por la resección, siguiendo la técnica 
general de los injertos cutáneos de ·vecindad por el inétodo auto-
plástico Hindú. 

111-PROCEDIMIENTOS CON SECCION DEL ESFINTER 

a) Ruección con .Jección y J'uiura inmediata del ufínter. 
Es a Chassaignac a quien se debe la primera tentativa de este 

género. Los dos tiempos sucesivos de la operación son el aviva-
miento y la sutura. Puede· ser más cómodo hacer preceder el a vi val 
miento de una buena dilatación rectal, especialmente en los casos 
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en que se prevé la aplicación de varios puntos dt! sutura intra'--
rectales. La manera más simple de hacer el avivamiento es inci-
sando la fístula y resecando luego las peredes de la gotera, asl ob-
tenida. La hemostasis, rápidamente hecha, se procede a las sutu-
ras, de las cuales, unas van en el interior del conducto ano-rec-
tal, otras del lado del periné. Una valva de Siros mantiene sepa-
rada la pared opuesta del recto y la herida se protege contra la con-
taminación posible de las mucosidades rectales por medio de una 
gasa yodoformada. Como es indispensable hacer desaparecer to-
da cavidad y obtener la unión lo más completa posible, se deben 
aplicar los puntos de sutura de la misma manera como se aplican 
los puntos profundos en una perineorrafia, es decir, grandes su-
turas profundas que circunden la herida. Las suturas profun-
das se hacen con catgut; las cutáneas, con seda. Curación seca 
con gasa yodoformada. La técnica operatoria sufre algunas mo-
dificaciones SI la físt-ula, en lugar de tener un tratamiento super-
ficial recto y único, es complejo y profundo. Como la resección, 
en esos casos, causaría grandes pérdidas de sustancia, se hace só-
lo parcialmente, resecando en un punto y raspando con lR cureta 
en los otros; se sutura después trayecto por trayecto, comenzando 
por los más profundos. Sendler emplea en estos casos unos puntos 
de crines gruesas, cogiendo todo el foco traumático en su asa y 
saliendo a unos dos centímetros de los bordes de la herida; en lu-
gar de anudar directamente estas crines se les anuda separadamente 
sobre pequei'íos rodillos de gasa para repartir regularmente la pre-
sión de los hilos e impedir la sección de los tejidos. 

h) Secci6n y .futura del uf ínter en doJ' Liempo.f. 

Procedimiento de Lockhari-Jffummery. 

Este cirujano preconiza, en las fistulas complicada!> de trayec-
tos múltiples, la intervención en dos tiempos. En un primer tiem-
po, por ejemplo, en las fístulas en henadura, reseca la parte cir-
cular y no toca la fístula mediana posterior, la que viene a rami-
ficarse sobre el trayecto semicircular. Una vez cicatrizada ésta, 
quince dlas más tarde, poco más o menos, se incisa el trayecto in-
tra-rectal. De esta manera, dice el autor, la curación será completa, 
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y el esfínter, a consecuencia de la reparación, verá sus extremida-
d ades aproximarse, puesto que la cicatrización se hará en el senti-
do de las fibras musculares. El autor llama la atención, de mane-
ra especial, sobre la dirección que debe darse a la sección del teji-
do muscular del esfínter. El esfínter seccionado oblicuamente pro-
duce la incontinencia, porque la cicatrización no se hace En el sen-
tido de sus fibras; lo mismo sucede cuando el esfinter se secciona 
en dos puntos, caso en el cual aparece la incontinencia por la ci-
catrización individual de cada sector. cuando la extirpación de la 
fístula se hace en dos tiempos; en un primer tiempo la resección 
del trayecto, fuera y encima del esfínter, se forma al rededor de es-
te un íejido cicatricial, fibroso, que lo envuelve y que favorece su 
coaptación cuando en un segundo tiempo se ha seccionado. 
Critica de Lo.Y procedimienfo,y de.YcriLo.Y. - -1 nci.Yi6n. 

Cualquiera de los autores que se consulte al respecto, indica 
como primer procedimiento, en el tratamiento de las fístulas ex-
tra-·esfinterianas la incisión del trayecto fistuloso, y, a renglón se-
guido expone sus temores de producir con este método una incon-
tinencia completa o incompleta. Quenu y Hartmann, Delbet y 
Brechot, en sus obras sobre la cirugía del recto, dan todos los de-
tal les de esa técnica. Indican el instrumento, bisturí o termocau-
terio, los cuidados pre y post-operatorios y terminan citando las 
palabras de Tillaux, quien se preguntaba si lesión por lesión, no 
sería preferible conservar una supuración permanente que una in-
continencia rectal. Efectivamente, como lo anotan Lecene y Le-
riche, el tratamiento de estas tístulas presenta grandes dificul-
tades; ocurre, a menudo, que la supuración de la fosa isquio-
rectal ha determinado la destrucción de todo el tejido célulo- gra-
soso, que llena normalmente esta fosa; existe, pues, un "espacio 
muerto" entre el canal ano- rectal, hacia adentro, y la pared exter-
na de la. fosa isquio· ·anal, pared osea inmóvil, recubierta del mús-
culo obturador interno ; en estas condiciones, dicen ellos, se com-
prende que la cicatrización sea muy difícil de obtener después de 
una simple incisión, y si ella se llega a obtener es al precio de una 
incontinencia, que si no es total, lo es por lo menos para las ma-

. terias líquidas y los gases. Puede presentarse después de la inci-
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sión una doble invalidez: la esclerósis del anillo esfinteriano deter-
mina la constipación cua ndo las materias fecales son duras, la in-
continencia cuando éstas son líquidas. 

Tigadura . 
Actualmente la ligadura elástica ha sido abandona da ; es un 

tratamiento lento y doloroso, que no presenta ninguna ventaja. 
Las complicaciones que parece evitar no pueden ser mayores en 
los otros procedimientos si se emplean en ellos buenos cuidados de 
asepsia; la duración de la cicatrización no paréce disminuída y la 
ventaja, que se pretende Ciar a este método, de permitir al enfer-
mo no guardar cama y entregarse a sus ocupaciones, nos parece 
bastan tt! ilusoria. 

Re.recci6n .rimple. 
La experiencia ha demostrado que la resección simple, a pe-

sar de tener algunas curaciones en su activo, es un método que 
tiene graves inconvenientes. La herida que resulta, de grandes-
dimensiones a veces, exige curaciones muy cuidadosas y dura nte 
meses enteros; puede presentarse la infección en masa de la grasa 
de la fosa isquio·- rectal, accidente terrible y a veces mortal. L a 
etiología de estas fístulas nos d e muestra que van siempre acompa-
ñadas de un mal t!stado general del enfermo y que la circulación 
local es a menudo defectuosa. Además, una herida contaminada 
permanentemente por las materias fecales reviste en ciertos enfer-
mos los caracteres de una verdadera úlcera. Y finalmente, este 
método adolece, como los anteriormente descritos, del grave in-
conveniente de que no ataca la lesión causal, la lesión, rectal que 
es la primera. 

Re.recci6n .reguida de .J"ulura la cavidad. 
La resección seguida de sutura inmediata presenta las nus-

mas ventajas y los mismos graves inconvenientes de los antiguos. 
procedimientos. En las fístulas subcutáneo- mucosas, de trayec-
to único, ha podido dar algunos resultados, sobre todo, cuando 
éstas tienen ·un origen tuberculoso; hay que tener en cuenta aquí 
que son casi siempre lesiones localizadas, lesiones frías análogas a 
las lesiones cutáneas de los escrofulosos; extirpando todo el teji-
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do patológico se mejora el estado general al suprimir una caus•\ 
de infección y de debilitamiento. Mas las condicioues no son las 
mismas en la lesión que nos ocupa, son fístulas extra- esfinteria-
nas y su origen no es siempre tuberculoso ; el cerrar primitivamen-
te una herida de cuya asepsia hay siempre derecho a dudar, po r 
la vecindad de Órganos siempre infectados y en una lesión en b 
cual no se está jamás seguro de haber resecado completamente 
todas las partes enfermas, conduce irremediablemente a un fra-
caso, a íener gue quitar esos puntos de sutura más tarde, a dre-
nar un absceso gue se ha formado allí, gue puede ser la causa de 
nuevos trayectos fistulosos y a perder un tiempo precioso en las 
curaciOnes que permitan la cicatrización por segunda intención. 

Dilatación. 

La dilatación o método de Mathews podría dar buenos resu l-
tados en los casos muy raros, lo repito, de fístulas de trayecto úni-
co y simple. En esos casos es un tratamiento eficaz y hasta ele-
gante, pero encalla seguramente cuando los divedículos de la fís-
tula escapan al desbridamiento. 

I njerlo.r adipo.rv.r. 
Delore, habiendo resecado infructuosamente un trayecto fis-

tuloso consecutivo a un flegmón isquio- anal y luégo de una segun-
da resección, talló sobre el glúteo un colgajo cut·ánoc- grasoso que 
invaginó en la herida y obtuvo así una curación perfecta. Este 
caso afortunado, pero tan aislado, no hace ningún contrapeso a 
los otros, en los cuales se ha intentado vanamente dicho maodo, 
el cual, como dicen Lecene y Leriche, "es de resultados muy inse-
guros y no resuelve, por consiguiente, el problema del tratamien-
to quirúrgico de las fístulas de la fosa isquio- rectal". 

Resección .reguida .de .rulura , del e.r{[nler. 
En este método encontramos de nuevo el verdadero fantasma 

que es la sección del esfínter. ctruJanos, con justa ra-
zón, se detienen ante él y cuántos fracasos se encuentran en las 
estadísticas honradamente llevadas al lado rle unos pocos éxi-
tos obtenidos. La curación de fístulas superficiales se ha obteni-
do con esta técnica, pero en tratándose de fístulas extra- esfinte-
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nanas hay que reconocer que sus resultados son por lo menos nu-
los, si no perjudiciales. Además de la incontinencia por falta de 
cicatrización de los esfínteres, pueden aparecer accidentes infla-
matorios graves por consecuencia de la ret-ención, por la carencia 
de drenaje en una herida fatalmente infectada, y digo fatalmente, 
puesto que con este método tampoco se suprime la lesión recta l 
ni la comunicación del trayecto fistuloso con la luz intestinal de 
donde vendd la reinfección continua de la herida. Ante tales es-
collos, los c iru janos que al principio preconizaron con entusias-
mo este método, lo inJican después bajo reservas y reconocen que 
es un me· todo que no puede generalizarse; es necesario, eviden-
temente, llegar a realizar condiciones tan especiales de limpieza, 
de preparación, de c uid ados pot-operatorios .Y a los cuales no to-
dos los enfermos se prestan, que si en teoría todas las fístulas son 
justificables de la reunión primitiva, en la práctica no lo son to-
cios los fis tu !osos. 

Procedimiento de Lod.:harf·-.)fummay. 
Este método, dice su autor, ha dado resultados excelentes y en-

(;:¡Jo muchas semanas de convalecencia, pero no lo aconseJa a 
cualquiera que no tenga una grande experiencia en las operaciones 
rectales, porque para disecar un trf!yecto profundo y complicado 
es necesari[l toda una serie de y seg·ui1· unE: técnica Impec ::. -
b!e. La dirección gue hay que dar a !a secciún del esfínte r, el conn-
cimiento exacto del trayecto fistuloso .Y de sus ramas, muy di fí -
cd en rnuchus casos, hacen que este método no sea práctico .Y que 
como muchas otras técnicas quirúrgicas no de resultados satis-
factorios sino en manos de su autor. 

C.'\PTTULO JI 

Nueva técnica operatoria en el tratamiento de las fístulas ano-rec-
tales extra-esfinterianas. - Procedimiento Robles-Cuneo. 

a) Húloria. 

Fue en el serv1c1o del Profesor Cuneo, del hospital Larihoi-
s lere, en donde vi, por primera vez, emplear la técnica q ue des-
cribo hoy aquí. 
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Entusiasmado por el resultado obtenido en una lesión en la 
cual había visto encallar a eminentes cirujanos, siguiendo proce-
dimientos diversos; viendo la novedad del procedimiento, apenas 
descrito, y de manera insuficiente, poco tiempo antes, rc:::solví es-
tudiarlo, documentarme y seguir con todo cuidado los casos nue-
vos que se presentaran tanto en los servicios hospitalarios como 
en las clínicas quirúrgicas privadas. Y antes de seguir adelante 
debo manifestar mis agradecimientos más cumplidos al Profesor 
Cuneo, al doctor Robles, inventor del método, y al doctor J. C. 
Bloch, cirujanos de los Hospitales de París, quienes con decisión 
y entusiasmo facilitaron mis investigaciones al respecto. 

En el año de 1926 el doctor Robles, cirujano guatemalteco, 
propuso al profesor Cuneo el empleo de una técnica que, para él, 
debía facilitar la curación de las fístulas ano- rectales, extra- es-
finterianas, puesto que atacaba dit·ectarnente la lesión causal, ob-
turando la comunicación con la luz intestinal, por el descenso de 
la mucosa rectal. Y a en manos del profesor Cuneo y con los per-
feccionamientos necesarios, un procedimiento tan lógico debía 
dar los resultados más satisfactorios. Con esa técnica se obtuvie-
ron curaciones inesperadas y que sirvieron de tema para la tesis 
del doctor W. J ackson. Este cirujano, ignorando el origen del mé-
todo, lo describió con el nombre de técnica Picot, nombre de un 
distinguido cirujano del Hospital Lariboisiere. Mas hoy que las 
cosas se han puesto en claro, todos estamos de acuerdo en reco-
nocer la paternidad del procedimiento al cirujano centroameri-
cano, a quien rindo mi homenaje de consideración y de justicia. 

B) Palofo.a[a de fa j[J·fufa e.rlra- eJjinleriana. 
Para su estudio podemos dividir la fístula extra-esfinteriana en 

tres partes: el orificio cutáneo, el trayedo fistuloso intermedia-
rio y la lesión rectal. 

Designando la situación de los orificios externos de las fístu-
las con relación al ano, por comparación a un cuadrante de re-
loj, se puede decir que se encuentran en todas las horas, más es-
pecialmente hacia el lado externo y a cierta distancia del orificio 
anal. Siendo único en las fístulas recientes, puede ser múltiple en 
las antiguas a consecuencia de la apertura de nuevos abscesos de 
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retención, los cuales producen desprendimientos subcutáneos y 
buscan salida al exterior, ya sea adelante hacia el periné, ya hacia 
at-rás, hacia la régión glútea. Son orificios de formas y de calibres 
diferentes, situándose en el vht-ice de una tumefacción rojiza o 
bien en el fondo de una depresión ocasionada por la retracción ci-
catricial. En las fístulas tuberculosas el orificio cutáneo torna a 
veces el aspecto ulceroso. 

Un absceso perirectal se abre al nivel de la piel o al nivel de la 
mucosa rectal. La cavidad del absceso tiende a desaparecer, pero 
el proceso de reparación deteniéndose, subsiste un trayecto cana-
licular, una úlcera caniculada sin tendencia a la cicatrización, es 
el trayecto fistuloso que vamos a estudiar. Este es más o menos 
largo, muy rara vez rectilíneo, tanto menos cuanto el orificio in-
terno sea más elevado, irregularidades debidas a las mismas irre-
gularidades en la cicatrización del absceso. De ahí que tengan una 
dirección tortuosa, con estrangulamientos y dilataciones. Separa-
do del orificio anal po1· todo el espesor de los esfínteres y de una 
longitud de lü a 15 centímetros, se dirige hacia adentro, hacia el 
vértice de la fosa isquio- rectal. A veces sobre el trayecto principal 
se ramifica un segundo trayecto, que en la generalidad de los casos 
atraviesa las paredes rectales al nivel del borde superior del esfín-
ter, en el punto preciso en que el borde inferior del elevador del 
ano se inserta allí, demostrando de esta manera su carácter neta-
mente· supra- esfinterianu. El examen anatorno-patológico de una 
fístula pre5cnta variaciones en relación con la antigüedad de la 
lesión. En las fístulas recientes la capa más interna está consti-
tuída por células redondas granulosas y vasos capilares repletos 
de glóbulos rojos y sin ning·una trombosis. A medida que se ale-
ja de la luz del trayecto, haces conjuntivos se interponen entre las 
células embrionarias, luégo la infiltración disminuye, persistien-
do siempre en toda la preparación, hasta la epidermis. Se puede 
representar la serie de cortes relativos a estas piezas a un foco de 
irradia.ción celular intenso, teniendo su máximum en el centro de 
la fístula de donde irradia, atenuándose. en las partes blandas 
vecinas. En las fístulas antiguas es fácil reconocer dos zonas dis-
tintas: la interna, poco espesa, de tejido conjuntivo con granula-
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-ciones y de células redondas, la ma.Yor parte en degeneración gra-
nulosa; es 'decir, tejido análogo al que reviste la superficie d,e las 
úlceras crónicas. Netamente diferenciada de la anterior, la zona 
externa es una capa fibrosa y densa en donde se encuentran algu-
nas células planas y raros vasos; más hacia afuera, en fin, apare-
cen algunos haces primitivos de las fibras musculares estriadas. 

Es clásico decir que la mayor parte de las fístulas extra- esfin-
terianas son ciegas externas, es decir, que se abren en la profun-
didad, en la luz del intestino, sino que terminan en una especie 
de fondo de saco. La experiencia ha demostrado lo contrario, y en 
las investigaciones hechas en el curso mismo de la intervención 
por los doctores Rloch .Y Picot, hacen ver que estas fístulas son siem-
pre completas. E l orificio intestinal, situado a unos 5 a 7 cen tí me-
tros del orificio anal, está a veces oculto por un repliegue de la mu-
cosa, en el fondo de un trayecto tortuoso que el estilete no puede 
seguir. Si estas fístu las fueran en realidad ciegas externas, la re-
sección amplia del trayecto produciría la curación, y como ésta no 
se obtiene sino al precio de suprimir la parte de la mucosa intes-
tinal adonde ell as llegan, demuestra que existe siempre esa comu-
nicación y que, por consiguiente, son fistulas completas. 

He querido estudiar con algunos detalles la anatomía patoló-
gica de las fístulas que nos ocupan, he pretendido demostrar la 
existencia permanente de la lesión intestinal para hacer resaltar 
la lógica del tratamiento que propongo. Queda, pues, éste dividi-
do en dos graneles tiempos operatorios: la resección amplia del tra-
yecto fistuloso comprendiendo la presión rectal, lo que produce una 
perforación, y la reparación de dicha solución de contin uidad por 
disección, descenso y fijac ión de una cortina de mucosa intestinaL 

C) E.mmen JI dia_qnóJ·lt'co de la jf.rlula. 
Las fístu las extra-esfinterianas son, en general, consecutivas 

a la evacuación de una colección supurada de la fosa isquio-rectal. 
El enfermo se presenta, pues, a l examen, con el antecedente de un 
absceso que se ha abierto al exterior de manera espontánea, o ha 
s ido mal tratado quirúrgicamente, puesto que los abscesos en los 
cuales se reseca toda la superficie cutánea, naturalmente sin sec-
C10nar el esfínter, para transformar el foco en la forma de embu-



-542-

do, que permita la cicatrización de la profundidad hacia la pen-

ferie, no dejan jamás fístulas. El examen ocular demuestra la exis-

tencia de uno o de varios orificios del aspecto y de las caracterís-

ticas que ya hemos estudiado. Por medio del tacto, que debe pre-

ceder al examen de la fístula con el estilete, se verifica el estado 

de la ampolla rectal, porque, en efecto, como dicen Lecene y Leri-

che,''en las rectitis estenosantes y en las estrecheces del recto es 

muy frecuente observar trayectos fistulosos cxtra- estlnterianos, 

de origen pelvi-·rectal superior, casos en los cuales sería vano bus-

car una curación si no se ataca la causa que les ha dado nacimiento." 

Una vez exc!uídas estas lesiones se procede a la introducción de 

un estilete por el orificio externo. Este nos dirá en principio la di-

rección y la longitud del trayecto, la existencia de divertículos y 

su permeabilidad. En los casos de origen extra- rectal la dirección 

del trayecto será distinta; hacia la región sacro- coxigiana cuan 

do ha sido el resultado de la evacuación de un pequeño quiste der-

moide de esa región; otros conducen al aparato genital o urinario, 

otros, en fin, hacia la pelvis, cuando la causa ha sido la osteítis 

de uno de los huesos que la componen. 

Como hay casos en los cuales el diagnóstico se dificulta, sea por 

la imposibilidad del cateterismo de la fístula, sea por la irregula-

laridad de su trayecto, se debe recurrir en ellos al examen radio-

gráfico previa la inyección de sustancias líquidas opacas. Presen-

ta la gran ventaja de mostrar de manera precisa el trayecto y sus 

ramificaciones, de permitir el descubrimiento de su orificio anal, 

a veces imposible de descubrir de otra manera, y de guiar al ci-

rujano en el acto operatorio. De esta manera, también, se diag-

nostican las fístulas pelvi-rectales superiores, distintas de las que 

nos ocupan y se precisa si ellas son originadas por un absceso del 

espacio retro rectal, por una prostatitis o una uretritis. Y o insis-

to en esta técnica previa empleando el lipiodol, para darse cuenta 

del trayecto fistuloso y condeno el empleo del estilete porque a 

menudo se producen con él falsas rutas, por poco sinuoso que sea 

el trayecto. Además, existen enfermos en los cuales el orificio y 

el trayecto son tan estrechos que es imposible introducir un esti-

lete por fino que sea. Aconsejo, además, ya en el acto operatorio, 
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inyectar en el trayecto fistuloso una mezcla de vaselina y para-
fina coloreada con azul cie metileno. (Fig. 9). Un ayudante por me-
dio de una valva rectal vigila la aparición del líquido y repara 
con una pinza ei orificio interno. La mezcla endurecida hace tur-

los trayectos, que colorearlos de azul, hacen que la opera-
ción se convierta por su sencillez en una simple disección venosa. 
Para faci litarla aún más, durante la disección, el ayudante, por 
medio de dos dedos introducidos en la cavidad, comprime hacia 
afuera la pared rectal. 

CAPITULO III 

Estudio técnico del procedimiento . 

CuidadM 

La importancia de que en el curso de la intervención el cam-
po operatorio no sea contaminado por las materias fecales obli-
ga a una cuidadosa preparación del enfermo. Se le administra la 
la a ntevíspera de la operación un purgante suave y se le somete 
a un régimen de feculentos, de pastas alimenticias, de compotas. 
La víspera de la operación se le da un laxante y por la noche se le 
hace un gran lavado intestinal. Inmediatamente se empieza a cons-
tipar administrándole píldoras de extracto tebaico . 

. dclo operatorio. 

Po,yici6n de l enfermo. El enfermo es colocado en posición gine-
cológica, los muslos flejados, la región coxigiana bien hacia ade-
lante de la mesa; ésta un poco basculada hacia atrás de manera 
de levantar el perineo. 

Anufuia. En los casos en los cuales he intervenido se ha em -
pleado la anestesia general por el éter, y tal es la práctica del doc-
tor Bloch. En cambio el doctor Picot recomienda la raquianeste-
sia por la ventaja, dice él, de determinar un . mayor rela_iamiento 
del esfínter que facilita su dilatación, la cual se hace sin mayor 
traumatismo. 

Primer tiempo. 

Di!afaci6n anal. Muy suave, poco exagerada, sm producir des-
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Figura No. !-Cateterismo de la fístula con un estilete y reparo de su orificio anal. 

Figura No. 2-Disección de la fístula. 



Figara N•. 3-Extirpación de la fístula. 

Figura N•. 4-Aspecto de la mucosa anal una vez extirpada la fístula. 
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garraduras. Desinfección del perineo y de la cavidad intestinal 

con éter. 

Segundo tiempo. 

Introducción del aliLele .IJ reparo deL ort}icio anaL de La jí..J·Lula. 

Se introduce por el orificio cutáneo de la fístula y, yendo has-

ta la luz del intestino una sonda acanalada fina o un estilete; de 

ésta manera se mostrará exactamente la dirección del trayecto fis-

tuloso y la situación precisa de su orificio intestinal. Este se re-

repara con una pequeña pinza de garras que permanecerá allí has-

ta el tiempo intrarrectal de la inten•ención (Fig. 1). 

Tercer tiempo. 

Di.rección .IJ extirpación de la ./í.rlula. •Luégo de una amplia in-

cisión ovalar que circunscriba el orificio cutáneo contorneándolo, 

es fácil, guiándose por la sonda, resecar completamente el trayecto 

fistuloso. Esta disección se facilita aún más cuando se ha emple-

do previamente la inyección de una substancia coloreada. Te-

niendo en cuenta la anatomía patológica de la fístula, la cual, in-

tencionaln,Iente, estudiamos con algún detalle y en la cual hemos 

visto que, aun lejos del trayecto se encuentran huellas de la reac-

ción inflamatoria, la disección debe hacerse lo más amplia posible, 

para así no dejar en la herida ningún tejido mortificado que más tar-

de impida la cicatrizacióh o por lo menos la retarde. Debe de ser 

también cuidadosa, en el sentido de respetar las fibras musculares 

del 1esfintcr y completada por una serie de hemostasis (Figuras 

2 y 3). 
Como la disección de la fístula debe ir hasta la pared misma 

del recto, una vez ésta disecada estamos en presencia de una so-

lución de continuidad, de una perforación del intestino (Fig. 4). 

Cuarto tiempo. 

lJiJ·ección de La muco.ra rectaL. Previa la colocación de una val-

va rectal que permita la visibilidad y el fácil acceso del orificio in-

tra-rectal de la fístula, el cual ha sido reparado con una pinza de 

garras, se traza con el bisturí un colgajo de mucosa (Fig. 5) que 

se diseca con la tijera (Fig. 6.), lo más posible hacia arriba de 



Figura N•. 5-Trazado de la para la disección de la mucosa anal. 

Figura N•. 6-Disección de la mucosa anal. 



Figura N°. 7-Mucosa disecada y aspecto del orificio intra-anal de la fístula. 

Figura No. 8-Sutura de la cortina de mucosa a la circunferencia muco-cutánea del ano. 
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dicho orificio. En la mayor parte de los casos es suficiente la disec-

ción de un tercio ele la circunferencia anal, mas en algunos otros 

debe prolongarse hasta una mitad .. IYlás extendida presenta el pe-

ligro de producir ulteriormenf·e estrecheces, tal como se ve en el 

With- Head, si se abusa un poco de dicha disección, en la extirpa-

ción de los 1Jaquetes hemorroidales. 

Quinto tiempo. 

Ducen.fo y J"ulura de la muco"·a. Y a una vez disecada la mucosa, 

tan ampliamente que al levantarla se descubra el orificio profun-

do de la fístula, (Fig.7.) se desciende dicha mucosa hacia el ori-

ficio anal para fijarla. La parte del colgajo situada debajo del ori-

ficio ele la fístula se reseca .Y éste se sutura por puntos separados 

de catgut a la circunferencia mucoso-cutánea del ano (Fig 8). 

CuidadoJ" poJ·l·-operaforÍM . 

El trayecto de extirpación de la fístula se tapona por planos. 

(Fig.l5) con una mecha de gasa yodoformada, curación que será 

cambiada diariamente. Se aplica al mismo tiempo un dren rec-

tal protegido por una mecha empapada en pomada con colargol. 

La constipación iniciada antes de la operación es sostenida du-

rante ocho días. Desde el sexto día se administra, a dosis sufi-

cientes, un aceite de parafina, Parlax o Cristolax, por ejemplo, pa-

ra evitar b acción traumatizante del bolo fecal, y al ocf.avo o no-

veno día un purgante. 
Habitualmente la cicatrización se hace de la cuarta a la sexta 

semana, siempre que las curaciones hayan sido regularmente cuo-

tidianas y hábilmente hechas. Hay algunos casos, felizmente ra-

ros, pero que cleben anotarse, en los cuales la cicatrización se hace 

esperar hasta el punto de desalentar al cirujano y de hacer pen-

sar en una nueva intervención. En estos casos debe continuarse 

con optimismo la curación diaria de la herida, hasta el día, a ve-

ces inesperado, en que el enfermo se presenta a su cirujano con la 

fístula completa y definitivamente cerrada: 

Un tratamiento g·eneral reconstituyente y de desintoxicación 

Jel enfermo es buen coadyudante del tratamiento quirúrgico guc 

terminamos de describir. 
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Inyección previa de la fístula con parafina coloreada. 

Figura N°. 9 Figura N°. 10 

Esquemas de del método. 

Figura N°. 11 Figura .:-fo. 12 
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Figura N•. 13 Figura N•. 14 

) 

Figura N •. 15 

OBSERVACION N•. 1 

Doctor P icof. 

S., 23 años - Hace 18 meses se encontró al nivel del pe-

rineo una tumefacción indolora, aparecida sin causa apreciable, 

fuéra de todo traumatismo y de todo episodio agudo. A los tres 

meses esta colección se abrió al exterior, cerca de la raíz de las bol-

sas, a la izquierda de la línea media . dando salida a una serosidad 

purulenta abundante y dejando una fístula persistente.-;-Al exa-

men con un estilete, éste, después de haber seguido un trayecto 

sinuoso, aparece en el recto cinco centímetros encima del esfínter. 

Se trataba de una fístula rectal extra-esfiteriana, con un trayecto 
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y una apertura de la piel anormales. Operado, siguiendo la técnica 
Robles-Cuneo salió curado de la casa de salud a las tres semanas. 
Este enfermo ha permanecido dos años después completamente 
curado. 

OBSERVACION N.o 2 
Doctor Picot. 

Mme. K., 39 años-Entró al hospital Lariboisiere encontrán-
dosele, al nivel del perineo y a cada lado de la línea ano-vulvar 
una doble fístula. Hace dos años tuvo un parto laborioso, con apli-
cación de forceps y desgarradura ele! perineo, para lo cual el partero 
hizo una sutura con hilos de plata. Después de una abundante su-
puración, acompañada de materias fecales, la herida cicatrizó 
poco a poco, persistiendo una fístula de cada lado de la línea ano-
vulvar. Introducido un estilete en cada uno de los trayectos, pe-
netró en la luz del recto a seis y siete centímetros del ano. Opera-
rada por el método Robles- Cuneo, la enferma salió del hospital, 
completamente curada, a las dos semanas de la interv-ención. 

OBSERVACION N.o 3 
Doctor Picot. 

M. C., 40 años-Entró al hospital Lariboisiere por una fístula 
anal. Cuatro años antes había tenido un absceso situado a la iz-
c¡uierda del ano, que fue incisado, dejando una fístula que supuró 
hasta que se formó un segundo absceso. Este absceso fue incisado 
de nuevo por su médico, quien logró, después de una abundante 
supuración, que la fístula se cerrara durante ocho días, después 
de los cuales apareció nuevamente, y, en este estado, luégo de ha-
ber sido examinado con el estilete, el cual demostró la existencia 
de la comunicación rectal fue operado. El enfermo salió curado a 
las dos semanas. Un año después permanecía bien. 

OBSERVACION No. 4 

Doctor P icol. 
Ch .. . , 35 años- Tuvo hace 40 días un gran flegmón de la fosa 

isquio-rectal izquierda. Ha sido incisado y persite una fístula. Al 
examen se encuentra una fístula situada a la izquierda de la línea 



Estudio divulgador de sus síntomas, complicaciones y tratamiento. Casi 
todo reumático muere de Endocarditis. El reumatismo articular es una 
enfermedad infecciosa cuyo gérmen patógeno no ha sido descubierto todavía 

Todo el mundo habla de reumatismo, pero sin darle a esta entidad el ver-
dadero sentido que tiene en Patología. 

Si una persona sufre de dolores vagos en los huesos, si aparecen neural-
gias cerca a las articulaciones (manifestaciones muchas veces de sífilis, de au-
tointoxicaciones, etc.), o si se trata de verdaderas artritis (blenorrágica, tubercu-
losa, diftérica, etc.), se piensa inmediatamente en el reumatismo, sin buscar la 
verdadera causa de estas dolencias, exponiéndose el enfermo a no someterse a 
un tratamiento adecuado. 

El verdadero reumatismo articular es una enfermedad perfectamente clasifi-
cada en Patología. Diversos síntomas la definen claramente: Dolores, inflamación 
y enrojecimiento en las articulaciones que imposibilitan totalmente al individuo 
para caminar y lo reducen al lecho; fiebre alta, como en toda enfermedad in-
fecciosa, y un profuso sudor que despide un olor particular. 

Con el tratamiento apropiado, el ataque agudo desaparece, pero si aquél es 
deficiente, el paciente queda predispuesto a nuevos ataques que lo llevan al 
e>tado crónico consistente en dolores continuos en las articulaciones con rigi-
dez y deformidades en éstas, atrofia en los músculos vecinos, anemia intensa 
etc., y, sobre todo, queda apto para que vengan las gravísimas complicaciones 
de esta enfermedad. 

Entre las complicaciones del reumatismo articular, se cita como la más te-
rrible, la Endocarditis, que consiste en la inflamación del Endocardio o muco-
sa del corazón y en vegetaciones localizadas en las válvulas cardiacas. 

Esta complicación se presenta en un 95 por 100 de los casos y es tan 
grave que casi todo reumático muere a consecuencia de ella en un período de 
tiempo más o menos largo. Afortunadamente esta complicación es curable en 
sus comienzos y su agravación es debida a falta de un tratamiento precoz y 
enérgico. 

Existen igualmente otras complicaciones sumamente graves, como la Miocar-
ditis o alteración del músculo cardiaco; la Pericarditis o lesión del pericardio; 
la pleuresía reumática; la Angina aguda o inflamación de las amígdalas y el 
Reumatismo cerebral, que puede llevar a la demencia. 

El único medicamento eficaz, conocido hasta ahora y que combate de una 
manera definitiva el Reumatismo articular, tanto en sus manifestaciones articu-
lares como en sus diversas complicaciones, es la Sal sódica del Acido salicílico. 

Pues bien: los laboratorios farmacéuticos de Prato & Cía. elaboran un pro-
ducto a base de esta sal, denominado JARABE INDIANO, cuya dosificación y 
métodos de preparación son excelentes, además de que las materias primas son 
frescas y suministradas por famosas casas europeas, como la de E. Merck, Darrasse 
Fréres, Poulenc Fréres etc. 

Su dosis es la siguiente: para un reumatismo en pleno estado agudo en 
adultos, una cucharada sopera cada tres horas (5 al día); para un reumatismo 
crónico, 3 ó 4 cucharadas soperas al día. Niños, según la edad. 

La fama de este producto se ha extendido rápidamente y más cuanto que 
eminentes médicos de todo el país comienzan a prestarle su apoyo decidido, 
en vista de su gran bondad, y bien lo merece porque sus fabricantes gozan 
de magnífica reputación profesional y su firma es muy conocida como fabri-
cante de productos farmacéuticos de verdadero mérito.- Dr. M. O. 
Depósito general: Droguería y Farmacia del Carmen (Farmacia de l. • clase). 

Bogotá, Calle 10, Nos. 9-77 y 9-79 
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media. El estilete introducido en el trayecto penetra en la luz del" 
intestino a cinco centímetros más o menos. El enfermo deja la ca-
sa de salud, completamente curado, a los 25 días de la intervención . 

OBSERVACION N o. 5 
Doc!or Bloch 

M. V., 41 años- Absceso, el margen del ano con apertura espon-
tánea y derrame purulento. 4ue se detiene al cabo de quince días. 
Formación de un nuevo absceso que el médico incisa, con cura-
ción aparente durante un mes, al cabo del cual aparece nuevamen-
te la supuración y en este estado entra al hospital Lariboisiere. 

Operado por el doctor Bloch, sale trece días después del hos-
pital con su herida cicatrizando. Al cabo de un mes estaba curado. 

OBSERVACION N. o 6 
Doctor Bloch. 

P .. . , 18 años- Entró al hospital Lariboisiere por una fístula anal. 
Trece meses antes el enfermo se quejó de un vivo dolor y gran 
prurito de la región anal, formándose un absceso que se abrió es-
pontáneamente dando salida a un abundante derrame que ha 
producido una dermatitis de la región anal, secundaria a !a irri-
tación causada por la supuración . Operado por el doctor Bloch,. 
sale curado a los once días de la intervención. 

OBSERVACION N .o 7 
Doctor Bloch. 

M ... , 23 años- Entró al hospital Lariboisiere por fístula pen-
anal. Dos meses antes, dice el enfermo tuvo un forúnculo sobre 
el lado izquierdo del ano. Aplicaciones húmedas calientes y aper-
tura espontánea, tres días después con persistencia de una fístula. 
Sale del hospital, tres meses más tarde, completamente curado. 

OBSERVACION N .o 8 
Proju or Cuneo. 

M. B., 63 años- Fístula del espacio pelvi- rectal supenor de 
trayecto extra- esfinteriar>.o. Como consecuencia de un absceso pro-
fundo peri- rectal, M. B. ha conservado una fístula, la ope-
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rada por el doctor B., cirujano de los hospitales, ha reaparecido 
inmediatamente. El enfermo consulta al Profesor 0., quien le 
aconseja conservar su lesión, no pudiendo ser curada de otra ma-
nera que por la sección del esfínter. Al examen, M. B. presenta, 
a la izquierda del ano, un orificio fistuloso colocado a unos tres 
centímetros. Un estilete introducido en este orificio se hunde ver-
ticalmente a una profundidad de siete a ocho centímetros sin de·· 
sembocar en el recto. Este orificio está unido al borde izquierdo 
del ano por una cicatriz, huella de la operación practicada antes. 
La contracción del esfínter es eficaz, pero se tiene, sin embargo, 
la impresión de que éste ha sido parcialmente seccionado. 

En la disección del trayecto fistuloso se encuentra que atra-
viesa el elevador y, encima de éste, se dobla hacia adentro para 
abrirse en el recto. Siguiendo los tiempos, ya descritos, el enfer-
mo cura sm accidentes al mes de la intervención . 

OBSER V ACION N. o 9 
Doctor P icol. 

C ... , 42 años-Absceso isquio- rectal seguido de incisión. Cua-
tro meses después la fístula supura todavía y se siente, al lado iz-
quierdo del recto, a tres centímetros del esfínter un nódulo fibro-
so, muy duro, que tiene las dimensiones de una nuez y al cual vie-
ne a dar el es tilete introducido por el orificio externo. Con la di-
sección del trayecto fistuloso se extirpa el nódulo. Veinticinco 
días después el enfermo sale curado. 

OBSERVACION N. o 10 
Doclor Pico!. 

H ... , 49 años-Enfermo pálido, de aspecto fatigado, se queja de 
dolores muy vivos al defecar. Una tumefacción perineal muy do-
lorosa aparece, presentando todos los signos de un voluminoso 
absceso isquio- rectal izquierdo. El absceso es incisado longitudi-
nalmente y cuando la colección es evacuada se encuentra que exis-
te en la cara posterior del canal anal, encima del esfínter, una ca-
vidad de las dimensiones de huevo de gallina que se ahueca detrás 
del esfínter; esta cavidad drena mal y es necesario hacerle una 
contra-apertura posterior ano-coxiglana, para drenarla. En el 
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curso de las curaciones, el agua del lavado introducida por el ano, 
sale indeficientemente por la incisión posterior o por la incisión 
lateral. Al cabo de seis semanas, la incisión externa lateral se cie-
rra y la herida posterior supura en abundancia. El dedo, intro-
ducido en esta herida penetra en la luz del intestino encima y detras 
del esfínter. En la extirpación del trayecto fistuloso el cirujano 
resecó la última pieza coxigiana por estar ésta cumprendida den-
tro de los tejidos mortificados. Los otros tiempos de la operación 
se cumplieron según la técnica descrita y el enfermo salió curado a 
los dos meses de la intervención. Este enfermo ha sido visto en dis-
tintas ocasiones posteriores y se ha podido comprobar su cura-
ción definitiva. 

OBSERVACION N.o 11 

Doctor P icoi. 

Troc., 66 años. Entró al Lariboisiere por fístula anal. Seis me-
ses antes el enfermo se quejó de prurito de la región anal y después 
de diez días de sensación de tensión se abrió espontáneamente un 
absceso. 

En el hospital San Luis, en donde fue atendido antes este en-
fermo, fue tratado, sin resultado por el arseno-bem:ol por haber 
sido positiva la reacción de Wassermann. A su entrada se com-
prueba la presencia de una fístula anal extra-·esfinteriana. El ori-
ficio cutáneo está situado a la izquierda a tres centímetros del ano. 
El estilete contornea el esfínter y penetra al intestino a seis centí-
ntctros de altura. Operado el 31 de octubre sale curado el l. 0 de 
diciembre. 

OBSERVACION N.o 12 
Doctor P icot. 

Dav ... , 28 años. Recibido en el hospital Lariboisiere por una fís-
tula de la región cuxigiana. Comenzó a estar mal ocho meses an-
tes a consecuencis de un golpe que recibió. Ha sufrido de hemo-
rroides y de una fisura anal. Presenta actualmente una fístula de 
la región coxigiana como consecuencia de un absceso que se abrié1 
y no ha cicatrizado. El orificio cutáneo de la fístula está un poco 
.a la derecha de la línea media y a siete centímetros del ano. El 
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estilete sigue un trayecto oblicuo y se siente su extremidad en la 

mucosa anal, encima y detras del esfínter. 

Operado el seis de noviembre sale curado un mes más tarde. 

OBSERVACION N.o 13 

Doctora Bloch y Rueda VargM. 

Doctor F ... , 28 años. Consulta a los cirujanos para una fístula 

ano-rectal extra-esfinteriana. 
Dos años antes tuvo un absceso perianal, que fue incisado, se 

guido de la formación de una fístula. En todo este período de tiem-

po su fístula ha cerrado varias veces, seguida de la formación de 

abscesos que ha tenido que hacerse abrir de nuevo. La permanen-

te supuración lo obliga a llevar una curación que tiene que cambiar 

varias veces al día. El insuceso de todas las intervenciones anterio-

res lo tiene en un estado de ánimo muy cercano a la desesperación. 

Al tacto rectal se le encuentra sobre el lado izquierdo del rec-

to y encima del esfínter un fondo de saco de la mucosa y el esti-le-

te introducido por el orificio externo de la fístula aparece en esa 

cavidad. Operado en una clínica particular siguiendo la técnica 

descrita salió en vía de curación al cabo de cuatro semanas. Des-

pués, con unas pocas curaciones quedó perfectamente bien. 

OBSERVACION N. o 14 

Doctor Lubin. 

Mlle. Georgette Mullet. 23 años-Cajera de profesión. - Hos-

pitalizada en la sala "Gosselin" del hospital Lariboisiere por una 

fístula peri-anal. Salió curada después de mes y medio ele operada 

por el método Robles-Cuneo. 

OBSERVACION N. o 15 

Doctor Tai!he}er. 

Mme. Gazagnes. 38 años.-Sala "Gosselin" del hospital Lari-

boisiere. Fístula anal con un trayecto que sale al intestino a cua-

tro centímetros del esfínter. Operada el 1°. de octubre, sale cula-

da a las tres semanas. 
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OBSERVACION N.o 16 
Doc!or Follia.fJ'on. 

Mlle. A. A. 28 años. Sirvienta.·- -Servicio del Profesor Cuneo en 
el hospital Lariboisiere. Presenta una fístula peri-anal con dos 
trayectos que comunican ambos con el recto sobre su pared late-
ral derecha a seis centímetros del esfínter. Operada el 8 de febrero, 
sale del hospital curada a la cinco sentanas. 

OBSERVACION N .o 17 
Profe"·or Cuneo. 

Viuda Delannoy. 36 años.-Sin profesión. Fístula del espaciO 
isquio-rectal. Operada el 9 de mayo. Salió curada el 15 de junio. 

OBSERVACION N.o 18 
Doc!or B!och . 

M'lle. Margueritte Parmantiers. 18 años. Tejedora.-Sala Go-
sselin del Hospital Larihoisiere. Fístula anal extra-esfinteriana 
lateral derecha. Incisión cutánea alrededor de la fístula, disección 
y ablación del trayecto. Descenso de la mucosa situada encima 
del orificio anal de la fístula y sutura sobre un cuarto de la cir-
cunferencia anal. Curó a las tres semanas. 

OBSERVACION N. o 19 
M'me. Parfondoy. años.-Fístula extra-esfinieriana peri-anal. 

Operada el 25 de marzo de 1930, salió por curación el 14 de abriL 

OSERVACION N.o 20 

Doctor Bloch . 
.Mme. P.H. 26 años. Servicio del profesor Cuneo en el hospi-

tal Lariboisiere.Antiguo absceso isquio-rectal de origen tuberecu-
loso. Operada el 25 de julio de 1930 salió curada el 24 de agosto. 

OBSERVACION N. o 21 
Doclores P ompifio !lf arlínez y Rueda V arga.J. 

Sr. P. Ch., 48 años. Natural de Girardot.-Sin antecedentes pa-
tológicos importantes. Le apareció en los primeros días del mes de 
julio de 1933 un absceso peri-anal izquierdo que el enfermo atri-
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huye a un fuerte ejercicio en bicicleta. El 19 de julio le fue abier-

to el absceso por su médico, persistiendo una fístula con abun-

dante supuración. A la rectoscopia se comprueba la comunicación 

anal de la fístula. El examen radiólogico, previa una inyección de 

Lipiodol por el orificio cutáneo muestra que el líquido penetra en 

la cavidad rectal. 
Operado en la clínica particular del Doctor Martínez el día 

15 de agosto de 1933. Salió curado a fines de Septiembre. 

OBSERVACION N. o 22 

Doclor Pompi!io Jlartína . 

Sra. Saturia Ortega de Berna!. 36 años. Natural de Bogotá. 

Entró al hospital de La Hortua por una fístula extra- esfinteria-

na. Hace dos años tuvo un absceso peri-anal izquierdo, que se abrió 

espontáneamente quedándote una fístula por la cual salían gases 

y materias fecales. La comunicación con el recto se hacia a 4 cen-

tímetros por encima del esfínter. Operada el 22 de agosto de 1933-

salió curada el 19 de septiembre del mismo año. 
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INFORME DEL DOCTOR FERNANDO TROCONIS 

.robre el trabajo pre.radado a la Academia de l!ledicina en .ru .JeÚJn. 
ael 24 de ocluhre de 1933, por el doctor ll1an uef A. Rae da 

Señor Presidente, señores Académicos: 

Tengo el honor de rendir el informe reglamentario sobre el tra-
bajo del distinguido cirujano doctor Manuel A. Rueda Vargas, 
titulado "Técnica operatoria en el tratamiento de las fístulas ano-
rectales extra- esfinterianas" y que el señor Presidente tuvo a 
bien confiarme. 

Una triple consideración a1nerita el trabajo del doctor Rueda 
Vargas: la gran frecuencia de las afecciones fistulosas de la región 
ano-rectal, la dificultad de su tratamiento, en especial de las fís-
tulas extra- esfintcrianas, y la magnífica exposición del método 
preconizado por el autor. Es precisamente sobre estas tres consi-
deraciones sobre las cuales h e querido basar mi informe. 

I. Frecuencia de las lesiones fistulosas de la región ano-rec-
tal. No me ha sido posible consultar estadísticas sobre el parti-
cular, pero todos los autores están de acuerdo con la experiencia 
profesional en considerar estas afecciones como las más frecuentes 
de la región citada. La razón de esta frecuencia me conduce a 
estudiar brevemente la etiología y patogenia de las fístulas ano-
rectales . 

El tejido subcutáneo de la región peri- anal se continúa hacia 
arriba libremente con el plano submucoso rectal y existe una am-
plia comunicación linfática de esa región con la fosa isquio- rec-
tal, llamada hoy más propiamente i.h¡uio-a,za!. Por esta razón 
toda supuración de la piel vecina del orificio anal puede dar lu-
gar a colecciones purulentas que podrán invadir la región submu-
cosa del recto o por la via linfática ocupar el sitio de la fosa isquio-
anal, dejando hacia adentro el esfínter interno del ano. 

Multitud de causas contribuyen a la aparición frecuente de 
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supuraciones en la margen del ano: son los abscesos tuberculosos 
de las glándulas sudoríparas, son los forúnculos de los folículos 
pilo-sebáceos, son los abscesos flebíticos de un paquete hemorroi-
dario inflamado e infectado. Posiblemente se ha exagerado el pa-
pel etiológico de la infección tuberculosa en las fístulas que estu-
diamos. Sin embargo, muchas reconocen é-sta causa. Una pequeña 
\llceración h;berculosa de la margen. :1el ano puede llegar a ser el 
sitio de un absceso mixto por sobre infección secundaria de micro-
bios piógenos ordinarios y la abertura de este absceso constituir 
el punto de de una fístula tenaz. 

A este propósito no puedo menos de cit·ar el CélSO de un pa-
ciente tuberculoso pulmonar a quién traté su élfección pulmonar 
por el neumotórax artiiicial. Este paciente presentaba además de 
sus lesiones pulmonares una fístula marginal del ano que había 
resistido todos los pequeños tratamientos usuales . En el curso 
del tratamiento pulmonar vio, con sorpresa suya y mía, desapa-
recer la fístula, la cual, después de dos años de cesación del 
neumotórax por curación completa de sus lesiones pulmonares, no 
ha reincidido. Esta observación demuestra el papel evidente de la 
sobreinfección repdida por los bacilos de Koch ingeridos por el 
enfermo y provenientes de sus lesiones pulmonares, así como también 
la influencia del mal estado . general del tuberculoso en la persis-
tencia de esta clase de fístulas. 

El absceso submucoso rectal o el de la fosa isquio-redal conse-
cutivos a las supuraciones que acabamos de .enumerar o bien se 
abren espontáneamente a la piel o son abiertos quirúrgicamente 
por incisiones insuficientes deja11do tras de sí la secuela .de una 
fístula más o menos molesta y casi siempre rebelde a los tratamien-
tos ordinarios. Al cerrar este rápido estudio etiológico de las fís-
tulas ano- rectales debo hacer notar que hice de 
él abstracción de las estrecheces rectales neoplásticas o de otro 
origen que necesariamenft: deberán ser eliminadas por un examen 
completo y que frecuentemente conducen a la aparición de fístu-
las cuyo tratamiento implica el de la causa que las ha originado. 
Tampoco mencioné las lesiones Óseas vecinas ni las afecciones 
,uro-genitales que frecuentemente acarrean la aparición de fístu-
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las más o menos vecinas de la región que nos ocupa, pero que clá-
sicamente son consideradas muy diferentes de las que son objeto 
de este estudio. 

Por el esbozo etiológico que acabo de reseñar se comprenderá 
fttcilmente la división · de las fístulas ano-·rectales en dos grandes 
categorías: l ". submucosa o intra-esfinterianas; 2 ". extra-esfinte-
terianas. 

Ambas categorías podrán ser coutpk tas cuando poseen un ori-
ficio cutáneo y otro rectal en plena comunicación con el trayecto 
listuloso, o serán ciegas externas o internas cuando no poseen sino 
un sólo orificio situado en las primeras en la piel y en las segundas 

en la mucosa rectal. 

II. Tratamiento. Este varía para cada una de las grandes cate-
gorías en que se dividen las fístulas y que acabo de señalar. 

Fístulas submucosas o intra- esfinterianas. El tratamiento ra-
dical y seguro es el que todos conocemos. Abrir ampliamente la 
fístula en todo su trayecto sobre una sonda acanalada introduci-
da de manera de cargar todo el espesor de tejidos que fm·ma su pa-
red, raspar cuidadosamente estos tejidos y dejar cicatrizar por se-
gunda intención la herida hecha, mt:diante curaciones metódica-
mente llevadas a cabo. Todo esto no ofrece ninguna dificultad y 

siempre que las curaciones consecutivas al acto quirúrgico se ha-
gan en la forma debida, el éxito es seguro. 

Fístulas extra-esfinterianas. Es precisamente sobre esta cla-
se de fístulas que versa el tratado del doctor Rueda Vargas. En 
él se encuentra de una manera completa la descripción y crítica de 
todos los tratamientos que se han ideado para la curación de es-
ta afección rebelde y mortificante en sumo grado, desde la famo-
sa ligadura hoy en completo desuso, a pesar de la tentativa de 
revivirla del cirujano americano Pennington con una modifica-
ción del método, hasta las operaciones difíciles consistentes en 
la sección del esfínter con sutura mediata o inmediata de sus 
fibras. 

La experiencia demuestra que en muchos casos la disección 
del trayecto fistular, hecho con todo cuidado, de manera de no de-
jar divertículo ni ramificación alguna del conducto principal, di-
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secci6n hecha en la forma que la describe el doctor Rueda Var-

gas, hasta la pared mucosa rectal con extirpación completa de la 

fístula y sutura de la mucosa rectal, bien sea que se emplee la re-

par:tción inmediata de la ancha brecha así formada por suturas 

en diferentes planos, o bien sea que se deje abierta para buscar 

una curación lenta del fondo hacia la superficie, ha dado resulta-

dos muy favorables en manos de diferentes cirujanos, entre otros 

en las del cirujano Robert Abbe, de New York. En todo caso, la 

experiencia demuestra también que este método, como todos los 

que hasta ahora nos eran conocidos, falla a menudo sin lograr mu-

chas veces la completa curación de la fístula sino después de repe-

tidas operaciones, entre las cuales, figura como último recurso 

la sección esfinteriana con los graves riesgos de la incontinencia 

cas1 segura. 

Por todas estasrazones, considero de suma importancia el pro-

cedimiento Robles- Cuneo, que tan magistralmente describe el 

doctor Rueda Vargas en su trabajo, al cual me permito tan sólo 

hacer algunos pequeños comentarios. 

El doctor Rueda Vargas hace la afirmación categórica de que 

toda fístula extra-esfinteriana debe ser completa, es decir, que 

debe tener sus dos orificios: mucoso-rectal .Y cutáneo. Sobre esta 

afirmación edifica la teoría de que la reincidencia de la fístula des-

pués de los tratamientos conocidos reside en la reinfección al tra-

vés de la pared rectal de origen fecal. Si recordamos que la inmen-

sa mayoría de las fístulas extra-esfinterianas son consecutivas a 

abscesos de la fosa isquio-rectal, podemos argumentar al doctor 

Rueda Vargas que estos abscesos pueden abrirse en la cavidad rec-

tal y a la vez en la piel , (fístulas completas) o bien en la cavidad 

rectal solamente (fístulas ciegas internas), o bien únicamente en 

la piel (fístulas ciegas externas). No trae el doctor Rueda Var-

gas un estudio anatomo-patológico de las fístulas extra-esfin-

terianas suficiente para demostrar que todas ellas deben ser com-

pletas, Por el contrario, la experiencia demuestra que estas fístu-

las muchas veces son ciegas internas o ciegas externas. 

Por esta razón considero que el método Robles-Cuneo por de 

finición no podrá tener otra indicación fuera de las fístulas comple-
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tas. El dodor Robert Abbe de New York ya citado describe un 
método operatorio en la Cirugía de Keen que no difiere del Ro-
bles-Cuneo sino en sus últimos tiempos. Abbe terminct suturando 
la mucosa rectal en dirección longitudinal. Robles y Cuneo pre-
fieren disecar un gran colgajo de mucosa, de la margen del ano 
hacia arriba, hacerlo defendc1· lo suficiente para que el orificio in-
terno de la antigua fístula salga del ano, resecar la parte del col-
gajo así exteriorizada y suturar al margen el borde inferior del col-
gajo. Esta es pues la parte original del método. 

Técnicamente constituye este tiempo de la operación una me-
jora" del método usual porque, como muy bien lo dice el Dr. Rueda 
Vargas, con él se establece una barrera de mucosa perfectamente 
sana a la reinfección origen rectal, la que parece ser una de las 
causas principales de la reincidencia de esta clase de fistulas 
tratadas por los métodos ordinarios. Indudablemente constituye 
a la vez una complicación operatoria que en manos expertas no 
tiene mayor significación. 

La base estadística consistente en 22 observaciones con éxito 
completo en la curación de las fístulas extra-esfinterianas por 
el método Robles-Cuneo comprueban suficientemente el concep-
to teórico anterior; por este motivo, no dudo en considerarlo co-
mo un adelanto en el tratamiento de esta clase de fístulas que, 
como hemos visto, se ha mostrado siempre o casi siempre inefi-
caz por los métodos usuales hasta hoy y que por esto ha condu-
cido al tratamiento radical de la sección esfinteriana con los gra-
vísimos riesgos de un'a incontinencia que puede convertir la cura-
ción en una invalidez mucho peor que el mismo mal. 

El doctor Rueda Vargas aconseja inyectar previamente el tra-
yecto fistuloso con una sustancia líquida opaca que permita a una 
radiografía mostrarlo en toda su extensión con sus ramificaciones, 
si las hay, y precisando el sitio de su desembocadura r::n el recto, 
difícil en ocasiones de precisar, lo mismo que la inyección previa 
a la operación del mismo trayecto con una mezcla de parafina y 
azul de metileno para repararlo visualmente en el acto operatorio. 

Ya en 1906 Beck recomendaba inyectar en el trayecto fistu-
tuloso una pasta d<;! !ltJbi!itrat<> d.e químicamep.te puro 
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incorporado a la vaselina en la proporción de un 33% con fines 
de diagnóstico y de tratamient o. El método de Beck se extendió 
amplimente en Norte America y otros países con resultados bas-
tante satisfactorios. Hoy el empleo del lipiodol ha facilitado la 
radiografía de estas fístulas y entre nosotros ya es de uso corriente. 
En un caso operado con el doctor Jaime J aramillo pudimos ob-
tener una bella radiografía que nos mostró un trayecto único, sub-
mucoso y que se abría a bastante distancia del orificio anal en la 
pared rectal. Es evidente que este procedimiento mejor que cual-
quier cateterismo podrá ilustrar al cirujano sobre la topografía ele 
de la fístula. 

III . Exposición del doctor Rueda Vargas. Precede el autor 
del trabajo la descripción del método operatorio, de una breve 

hístorica de la afección, muy interesante porque nos de-
muestra las dificultades que en toda época el cirujano ha en-
contrado para el tratamiento de esta afección que, en su fre-
cuencia, no respetó la brillantísima personalidad de Luis XIV, 
a quien su barbero cirujano, en un arranque de audacia, hizo correr 
todos los riesgos de una incontinencia seccionándole su esfínter. 
Hoy esa audacia tiene sus imitadores, pues, muchos cirujanos no 
dudan en seccionar el esfínter esperando la recuperación espontá-
nea de su función o buscándola luégo por actos operatorios pos-
teriores con la sutura de sus fibras seccionadas. 

El capítulo I del trabajo que comento nos presenta una des-
cripción de los diferentes métodos empleados hasta hoy para la 
curación de esta clase de fístulas seguida de una crítica de cada 
uno de ellos. Considero que el doctor Rueda Vargas agotó la ma-
teria sobre este particular y no puedo menos de suscribir sus con-
ceptor. 

En el capítulo II el doctor Rueda Vargas nos dice cómo nació 
el método sugerido por el cirujano gualtemalteco doctor Robles, 
al Profesor Cuneo, qui-en pref'eccionándolo le dió vida. En seguida 
h:1ce un estudio de la patología de la fístu 'a extra-esfinteriana, 
con su anatomía patológica. En el curso de este estudio el doctor 
Rueda Vargas basado en las investigaciones de Bloch y Picot afir-
ma todas las fístl!las son físh,.tlas completas, 
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es decir, que todas tienen un orificio mucoso rectal fuéra del orifi-
cio cutáneo. Esta aftrrnación rne sngirió el comentario hecho an-
teriormente en este informe y no puedo menos de repetir que para 
aceptarlo sería necesario un estucl io a na tomo - topográfico comple-
to de estas fístulas que no aporta el trabajo del doctor Rueda 
Vargas. 

Termina el dodor Rueda Vargas est-e capítulo con los proce-
dimientos de examen y diagnóstico de la fístula. Ya hemos comen-
tado el consejo que nos da de inyectar el trayecto fistuloso de una 
sustancia opaca para los rayos X, no me queda por decir sobre 
este particular sino que el tema ha sido p!enamente agotado en 
esta parte del estudio del dodor Rueda Vargas. 

El capítulo III lo consagra el doctor Rueda Varsas al estudio 
técnir.o del procedimwnto incluyendo en él los cuidados pre::: post-
operatorios. Como dejo dicho atrás, la parte original del método 
preconizaJo en el trabajo del doctor Rueda Vargas se halla en los 
tiempos cuarto y quinto del acto operatorio, magistralmente ex-
puesto por su autor. a su clásica descrición una serie de 
ilustraciones que son un lujo de dibujos que objetivan 
el procedimiento y que nada tienen que envidiar a los mejores di-
bujos de nuestros tratados clásicos de cirugía. 

Termina su trabajo el doctor Rueda Vargas con una sene de 
22 observaciones, en muchas de las cuales tomó parte el autor en 
el acto operatorio, pero que en todas pudo controlar sus resulta-
dos, a lo menos los inmediatos, porque en cuanto a los resultados 
alejados, seguramente no le ha sido posible cont-rolarlos en la gran 
mayoría de ellas. 

Sin embargo, conceptúo que la serie de observaciones presen-
tadas por el doctor Rueda Vargas constituyen una base cientí-
fica en favor del método Robles-Cuneo. 

Conclusión del informe. El trabajo del doctor Rueda Vargas 
llena a cabalidad todas las condiciones de un trabajo científico en 
que se destaca su esfuerzo p ersonal de manera brillante y que por 
otra parte nos aporta un método de gran interés en el tramiento 
de las fístulas extra-esfinterianas. 

De todos los acádemicos es suficientemente cono<;:ida la per. 
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sonalidad del doctor Rueda Vargas y su larga práctica quirúrgica 
que lo ha hecho destacar en el grupo distinguidísimo ele ciruj anos 
del Hospital de San José. Por esta razón me permito terminar 
el presente informe con la siguiente proposición, que respetuosa-
mente someto a la consideración de la Academia. 

"Acéptese al doctor 1V1anuel A. Rueda Vargas como candi-
dato para miembro de número y procédase a llenar con su nom-
bre una de las vacantes actuales. 

Publíquese su importante trabajo en la Revista de la Academia". 

Bogotá, octubre lO de 1933. 

FERNANDO TROCONIS 



NOTA EDITORAL 

CAUSAS MAS FRECUENTES DE CEGUERA 
EN1'RE NOSOTROS 

En el año de 1929 publiqué en la RefJÍ.Jta Colombiana 
para Ciego.J un cuadro que resume las causas más fre-
cuentes de ceguera entre nosotros. Hoy reproduzco, por 
iniciativa del Instituto de Higiene Social, esta estadísti-
ca, pensando que su actualidad hoy es muy grande co-
mo lo era entonces. Es un argumento grande en favor 
de las campañas que se emprendan para el mejoramien-
to de nuestra higiene, el perfeccionamiento de nuestra 
raza y muy especialmente la lucha contra la especifidad y 
las enfermedades venéreas. 

Sobre 40 ciego3 que examiné como médico del Insti-
tuto Colombiano para Ciegos, con todo esmero y cuida-
do, ayudando el examen clínico con todos los exámenes 
de Laboratorio de que disponía, encontré como causas 
de ceguera las que resumo en el cuadro siguiente en m-
dividuos hasta 25 años: 

Causas. En el nacimiento. Po3terior- Total. 
mente. 

Oftalmía purulenta. 10 4 14 
Especificidad. 4 6 10 
Traumatismos. o 6 6 
Cataratas congenitales. 3 o 3 
Malformaciones congenitales. 3 o 3 
Meningitis. o 2 2 
Gla ucoma infantil. o 2 2 

20 20 40 



-568-

Según este cuadro 20 ciegos fueron por causas desde 
el nacimiento y 20 posteriormente. Como primera causa 
de ceguera está la oftalmia por el gonococo. En segun-
do término, la especificidad. En tercer lugar los acciden-
tes. Y se podria formar un cuarto grupo abarcando las 
cataratas congenitales, las malformaciones congenitales 
(o ausencia del Órgano visual) las lesiones debidas a una 
meningitis y el glaucoma infantil. 

Son múltiples las lógicas consecuencias que se des-
prenden del estudio de este cuadro y varias son también 
las lecciones que el enseña. En primer término llama la 
atención la gran cantidad de ciegos que existen por la 
oftalmía purulenta y por la especificidad. Entre estas 
dos causas solas hay 24 ciegos, más de la mitad de los 
que han sido estudiados. Al espíritu viene la idea de que 
si estas dos causas no existieran, el número de ciegos se 
reducida de manera muy considerable. Y como ambas 
causas son, la una completamente remediable y la otra 
casi completamente suprimible, le queda a uno el pensa-
miento de que al Estado poco previsor le incumba al-
guna responsabilidad de los ciegos que existen. Si las 
reglas de previsión de la Oftalmía purulenta fueran obser-
vadas con todo rigor en el recién nacido, este porcien fa -
je quedaría reducido a cero. La Oftalmía posterior al 
nacimiento racionalmente tratada debe reducirlo de igual 
manera . Mucho ha de ser para que una Oftalmía doble 
del adulto venga a tener como consecuencia la ceguera 
completa y sólo puede suceder en enfermos que han sido 
complebmente abandonados. Lo que sucede en los casos 
fatales es que el enfermo no tuvo los cuidados adecua-
dos a su conjuntivitis o que acudió ta rdíamente al 
facultativo competente o al Hospital o Consultorio gra-
tuito en donde lo habrían salvado. La lucha contra 
la debe reducir igualmcn te en el porvenir 
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este porcientaje de ciegos casi completamente a cero. Será 
el tratamiento dado a la madre en la Consulta prenatal 
o por el partero competente. Y en la sHilis adquirida el 
tratamiento adecuado en el Consultorio de Oftalmolo-
gía para la lesión específica que está comprometiendo 
esos ojos o para la sífilis heredada que los está destru-
yendo. Estos 24 ciegos del grupo Oftalmía-Especificidad 
no debieran existir. Su existencia es un reproche vivo 
al Estado que no pudo velar por ellos y realizar aque-
lla máxima sabia en medicina de que es preferible pre-
venir que curar. Felizmente hoy existe ya una mayor 
impulsión por parte de autoridades, de la iniciativa in-
dividual, de los facultativos, centros científicos etc., en 
relación a la lucha contra el Gonococo y la Especificidad 
para realizar en el roa ñana el justo anhelo de reducir a 
cero los ciegos por estas dos ca usas de ceguera. 

No pasará lo mismo con los ciegos debidos a la ter-
cera causa de ceguera, o sea los debidos a los acciden-
tes y traumatismos. En esta era de maquinismo y pro-
greso mecánico por donde va el mundo, esta causa en 
el porvenir será cada vez mayor, no obstante las medi-
das profilácticas que se emplearán para prevenirlos. En 
una nación o en un país que quizás sólo puedan existir 
en la imaginación las otras causas de ceguera podrían 
ser suprimidas en totalidad y esta sola continuar siendo 
la sola causa para producirla. 

El último grupo de ciegos (cataratas congenitales, 
malformaciones congenitales, ausencia del Órgano visual 
etc., etc.), tiene como causas remotas todas aquellas que 
degeneran una raza. Volvemos a encontrar la especifici-
dad próxima o remota, el alcoholismo, la tuberculosis etc., 
etc. Serán la lucha específica, la lucha contra el alco-
holismo que degrada y destruye, la lucha tuberculosa 
etc., la profilaxis de la degeneración de una raza y la 
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prevención de la ceguera. Ouizás la disminución de este 
índice de ceguera sea un argumento y un termómetro 
de la eficacia con que se llevan a cabo estas grandes 
campañas; 

Resumiendo: los ciegos que tienen como causa la of-
talmía purulenta debido al gonococo, en el porvenir no 
debieran existir. Los ele las otras grandes causas de-
ben quedar reducidos en proporción a la eficacia de las 
luchas específica, alcohólica, tuberculosa etc., etc. Sola · 
mente debiera quedar como casi única causa de la ce-
guera los accidentes y traumatismos irremediables en un 
país en desarrollo como el nuéstro. Ojalá estas conside-
raciones contribuyan en alguna manera para que la pro-
filaxis de la ceguera pase de un terreno de pura hipó-
tesis e ideal al de la bella y franca realización. 

FRANCISCO VERNAZA 

Bogotá, 1934. 
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